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Om at hjelpe 
 
"At man, naar det i sandhed skal lykkes en at føre menneske hen til et bestemt sted, først og 
fremmest maa passe paa at finde ham der, hvor han er og begynde der. Dette er 
hemmeligheden i al hjælpekunst. Enhver der ikke kan det, han er selv i inbildning, naar han 
mener at kunne hjælpe den anden. 
 
For i sandhed at kunne hjælpe en anden, maa jeg forstaae mere end han, men dog vel først og 
fremst forstaae det, han forstår. Naar jeg ikke gjør det, saa hjælper min merforstaaen han slet 
ikke. Vil jeg alligevel gjøre min mere-forstaaen gjeldende, saa er det, fordi jeg er forfærdelig 
stolt, saa jeg i grunden i stedet for at gavne han egentlig vil beundres af ham. 
 
Men al sand hjælp begynder med ydmykelse: Hjælperen maa først ydmyge seg under den, han 
vil hjeælpe, og herved forstaae, at det at hjælpe ikke er at være den herskesygeste, men den 
taalmodigste, at det at hjælpe er villighed til indtil videre at finde sig i at have uret, og ikke 
forstaae, hvad den anden forstaar:" 
 
Søren Kierkegaard: "Bruddstykke af en ligefrem meddelelse" (1895) 
Diakonhjemmet høgskole 
Kandidatnummer: 4429  
3 
Sammendrag 
 
Tema: 
Å styrke rusavhengiges egenomsorg. 
 
Problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier på legevakten gjennom veiledning styrke rusmiddelavhengiges 
egenomsorg? 
 
Metode: 
Oppgaven er et litteraturstudium. Det har blitt brukt litteratur og forskning med både 
kvalitativ tilnærming og kvantitative resultater.  
 
Nøkkelord: 
Rusmiddelavhengige, egenomsorg, skadereduksjon, endringsprosessen, endringsfokusert 
veiledning. 
 
Oppgavens formål: 
Formålet med oppgaven er økt kunnskap om hvordan man som sykepleier på legevaken kan 
styrke rusmiddelavhengiges egenomsorg. I oppgaven blir det redegjort for teori knyttet til 
rusmiddelmisbruk, skader, endringsprosessen og endringsfokusert veiledning. Videre blir det 
drøftet hvordan endringsfokusert veiledning i lys av faser i endringsprosessen kan åpne for 
implementering av skadereduserende tiltak. Det blir også fokusert på hvordan sykepleiers 
holdninger, og måten hun opptrer i møte med den rusmiddelavhengige, har betydning for 
hvordan pasienten opplever egen situasjon og problemadferd. 
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1.0 Innledning  
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Jeg har valgt temaet rusmiddelavhengighet og egenomsorg dels etter psykiatrisk praksis hvor 
jeg fikk innblikk i arbeidet med rusmiddelproblematikk, og dels fordi jeg ved siden av 
studiene jobber på en interkommunal legevakt, hvor jeg ofte kommer i kontakt med personer 
som lever i/med aktiv rus. Jeg har gjennom dette arbeidet sett hvordan denne pasientgruppen 
til tider glemmer sine grunnleggende behov, og har nedsatt egenomsorgskapasitet når rusen 
blir altoppslukende. Møte med denne pasientgruppen har vekket et engasjement i meg, og jeg 
ønsket å lære mer om hvordan man som sykepleier kan videreformidle skadereduserende 
tiltak for å øke rusmiddelavhengiges egenomsorgskapasitet. 
 
Personer med rusproblematikk har ofte vanskeligheter med stabil fastlegekontakt, og 
helsetjenesten forøvrig. Mange har derfor legevakten som sin viktigste allmennlege 
(Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin, 2006), og for mange av disse pasientene 
blir legevakten eneste instans i helsetjenesten. Pasientgruppen har ofte store og sammensatte 
helseproblemer, og i forbindelse med henvendelser til legevakten har jeg erfart at 
rusmiddelavhengige ofte kommer for innkjøp av rene sprøyter og kanyler, i forbindelse med 
sårstell og annen fysisk og psykisk sykdom, og i forbindelse med rusrelaterte skader og vold. 
Møte på legevakten er preget av kort tid. Det vil derfor være avgjørende hvordan sykepleier 
anvender tiden hun har til rådighet med pasienten. Det gjelder å være oppmerksom og gripe 
øyeblikkene som dukker opp. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier på legevakten gjennom veiledning styrke rusmiddelavhengiges 
egenomsorg? 
 
 
Diakonhjemmet høgskole 
Kandidatnummer: 4429  
6 
1.3 Førforståelse 
Før psykiatripraksis og arbeidet på legevakten hadde jeg lite kjennskap til 
rusmiddelavhengighet og rusrelaterte problemer. Jeg hadde ingen erfaring med 
skadereduksjon eller endringsfokusert veiledning. Gjennom møtene med rusmiddelavhengige 
har jeg fått større forståelse for rusavhengighetens kompleksitet, og desto mer jeg har arbeidet 
med disse pasientene jo mer har jeg sett behovet for økt kunnskapsnivå om  
rusmiddelproblematikken.  
 
Jeg har møtt mange pasienter på legevakten , og i psykiatripraksis, som lever med, og i aktiv 
rus. Min forståelse er at mange har nedsatt egenomsorgskapasitet, og at de i liten grad klarer å 
ta vare på seg selv og sin helse. Min erfaring er at for mange er rusen altoppslukende. Tanken 
på rus dominerer de fleste andre tanker. Imidlertid har jeg, i likhet med Dorothea Orem, tro på 
at hvert enkelt individ har iboende ressurser som kan stimuleres. Jeg har tro på at blant 
”rustankene” finnes det ”noen friske tanker”. Min oppfattelse er at sykepleier har mulighet til 
å gripe fatt i disse tankene, og ”så små frø” som kan motivere til skadereduserende 
adferdsendring.  
 
Psykologspesialist Cecilie Skule og professor og instituttleder ved psykologisk institutt ved 
Oslo Universitet, Fanny Duckert (2007) forteller at mange pasienter med rusrelaterte 
problemer har negative erfaringer i møte med helsepersonell. Med dette i tankene vil jeg  
trekke frem Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 2007) som 
fastslår at grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet. Sykepleie er bygget på respekten for menneskerettighetene, herunder 
retten til liv og valgfrihet, kulturelle rettigheter, til verdighet og til å bli behandlet med 
respekt. Sykepleier har som fundamental plikt å vise omsorg for alle som lider, uansett hva 
årsaken til lidelsen måtte være. Videre må man som sykepleier aktivt arbeide for å ivareta 
pasientens integritet og verdighet, herunder retten til å være medbestemmende og retten til 
ikke å bli krenket.  
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1.4 Avgrensing og presisering av tema og problemstilling 
I oppgaven har jeg fokusert på sprøytemisbrukere og skadereduserende tiltak knyttet til 
injeksjonsteknikk, bedre injeksjonshygiene og smitteoverføring knyttet til injeksjoner. Jeg 
fokuserer på de individuelle skadene av rusmiddelmisbruk. Av praktiske årsaker bruker jeg 
uttrykkene hun om sykepleieren og han om pasienten. 
 
I denne oppgaven går jeg ut fra sykepleieteoretiker Dorothea Orems begrep, egenomsorg. Jeg 
tar utgangspunkt i et av Orems universelle egenomsorgsbehov - behovet for å motvirke farer 
som truer liv, funksjon og velvære, siden trussel mot dette behovet truer alle de andre 
grunnleggende behovene. Jeg bruker Orems ”støttende og undervisende sykepleiesystem”, 
men der Orems teorier handler om undervisning, vil jeg i denne oppgaven anvende 
veiledning. Jeg tror dette er mer egnet for pasientgruppen og forholdene på legevakten. 
Sykepleiers hjelpemetode vil i denne oppgaven være endringsfokusert veiledning.  
 
For å bidra til økt egenomsorg vil jeg i denne oppgaven og ta utgangspunkt i noen sentrale 
prinsipper i endringsfokusert veiledning, E-D-R-A-S. Endringsfokusert veiledning brukes 
mye i arbeidet mot rusfrihet for rusmiddelavhengige. I og med at pasientene  som sykepleier 
møter på legevakten ofte ikke ønsker å bli rusfrie,  vil jeg i denne oppgaven styrke de 
rusmiddelavhengiges egenomsorg slik at de blir bedre rustet til å ivareta seg selv i den aktive 
rusen. I arbeidet med egenomsorg blir dermed skadereduserende tiltak sentrale, ikke primært 
å redusere rusmiddelmisbruket.  
 
Endringsfokusert veiledning brukes ofte som behandlingsform over tid. På legevakten har 
sykepleier ofte kort tid til rådighet. I denne oppgaven velger jeg å bruke elementer fra 
endringsfokusert veiledning som modell, men anvendelsen blir i en annen målestokk enn i 
mer tradisjonell sammenheng med endring mot rusfrihet. På legevakten er det også mindre 
mulighet til oppfølging enn i andre behandlingsinstitusjoner. Med tanke på dette velger jeg å 
ta utgangspunkt i fasene om føroverveielse, overveielse og forberedelse i drøftingskapittelet. 
Det er viktig at sykepleier har kunnskap om og kan anvende endringsfokusert veiledning til 
pasienter i handlings, vedlikeholds- og tilbakefallsfasene også, men jeg vektlegger ikke dette i 
drøftingen i denne oppgaven. 
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I litteraturen og forskningen som ligger til grunn i dette litteraturstudie er det anvendt ulik 
terminologi om endringsfokusert rådgivning, endringsfokusert veiledning og motiverende 
intervju. Det er ulikt syn på bruken av begrepene rådgivning og veiledning. I denne oppgaven 
velger jeg å definerer veiledning slik Tveiten gjør:   
 
” Veiledning er en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til 
hensikt at fokuspersonens mestringskompetanse styrkes gjennom en dialog basert på 
kunnskap og humanistiske verdier ” (Tveiten 2008:19).  
 
Rådgivning definerer jeg som ”det å gi råd”. Med dette er veiledning forskjellig fra 
rådgivning fordi veiledning innebærer at den som veiledes, selv oppdager (Tveiten 1998:41). I 
likhet med Tveiten (1998) velger jeg i denne oppgaven og se på det som at den som veiledes, 
selv har de beste forutsetningen for å finne veien som er riktig for ham.  
I oppgaven velger jeg å bruke uttrykket endringsfokusert veiledning, da jeg synes at dette 
ligger nærmest de metodene sykepleier bruker i møte med den aktuelle pasientgruppen.  
 
Rusmiddelmisbruk og psykiske lidelser går ofte hånd i hånd. Mange personer med 
rusmiddelproblematikk får psykiske problemer, omvendt er det også kjent at mange personer 
med psykiske problemer også utvikler rusmiddelmisbruk (Aarre, Bugge og Juklestad 
2009:202). Grunnet oppgavens omfang velger jeg imidlertid ikke å utdype dette, selv om 
ruslidelse og rusmiddelmisbruk defineres som en psykisk lidelse. 
 
Avslutningsvis vil jeg helt kort drøfte skadereduserende tiltak knyttet til etikk. Dette gjør jeg 
for å fremheve at skadereduksjon i praksis kan være etisk utfordrende for sykepleier. De 
etiske prinsipper som anvendes er ”velgjørenhet – plikten til å gjøre godt mot andre”, ”ikke 
skade – plikten til å ikke skade andre”, og ”autonomi – plikten til å respektere autonome 
personers beslutninger” (Brinchmann 2005:76). 
 
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven innleder med et dikt skrevet av Søren Kierkegaard. Diktet formidler den 
innstillingen hjelperen må ha i møte med pasienten om hjelperen ønsker å skape endring. 
Dette temaet er nettopp det som gjenspeiles i endringsfokusert veiledning. Også her må 
Diakonhjemmet høgskole 
Kandidatnummer: 4429  
9 
sykepleier sette seg inn i den andres sted, vise respekt og empati, og la den andre bestemme 
selv om og hvordan endring skal skapes.  
 
Etter diktet følger kapitlene med innlending og metode. Teoridelen er delt opp i tre kapitler 
som omhandler rus og skadereduksjon, adferdsendring og egenomsorg. Drøftingskapittelet tar 
utgangspunkt i endringsprosessens faser om føroverveielse, overveielse og forberedelse, hvor 
bruken av endringsfokusert veiledning og E-D-R-A-S implementeres i disse fasene.  
 
1.6 Definering av ord og uttrykk 
Egenomsorg:  
I denne oppgaven innebærer egenomsorg å forbedre evne til injeksjonsteknikker og 
injeksjonshygiene, sårstell og redusering av sykdommer overført med blodsmitte.  
 
Styrke:  
Å styrke betyr i denne oppgaven å bruke endringsfokusert veiledning.  
 
Legevakt:  
Legevakt defineres som ”vakthold av leger til øyeblikkelig hjelp” (Kunnskapsforlagets blå 
språk – og ordboktjeneste, 2010). Legevaktens oppgave er å gi hjelp med helseproblemer som 
ikke kan vente til vanlig kontortid (Kompetansesenteret for legevaktsmedisin, 2009).  
 
Rusmiddelavhengige:  
I denne oppgaven omfavner det alle personer, av begge kjønn, i alle aldersgrupper som 
henvender seg til legevakten med rusmiddelproblematikk knyttet til sprøytemisbruk. 
 
Utstyr: 
I oppgaven omtaler jeg sprøyter og kanyler som utstyr. 
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2.0 Metode 
Tranøy definerer en metode som ”en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller 
etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare” 
(Dalland 2007:81). I denne oppgaven har jeg valgt å gjøre et litteraturstudium, hvilket går ut 
på en systematisk gjennomgang av litteraturen rundt en valgt problemstilling. Det vil si å 
samle inn, kritisk gjennomgå og sammenfatte (Onstad, 2003).  
 
I oppgaven har jeg brukt forskningsartikler med ulike metodiske utgangspunkt. Jeg har brukt 
tall og statistikker fra Statens institutt for rusmiddelforskning (Sirus), med kvantitativt 
metode. Sirus evaluering fra prøveordningen med sprøyterom (2007) og studiet til Dalgard 
m.fl. (2008) har kombinert kvantitative og kvalitative metoder, og Grimnes (2005) sin 
undersøkelse om rusbrukeres forestillinger om hepatitt har kvalitativt tilnærming. Ordet 
kvalitet henviser til sidene eller egenskapene ved fenomener. Kvalitativ metode anvendes for 
å få data som kan karakterisere et fenomen (Dalland 2007:83). I denne oppgaven belyser jeg 
fenomenet egenomsorg og skadereduserende tiltak ved data og funn fra eksisterende tekster. 
Tekstene har ulik karakter.   
 
Både kvalitativ metode og litteraturstudier kategoriseres under hermeneutikk. ”Hermeneutikk 
er fortolkningsvitenskap” (Aadland 2006:176). I litteraturstudie har jeg gjort en tolkning av 
den litteraturen som er samlet inn, for videre å bruke denne til belysning av problemstillingen. 
Å fortolke er et forsøk på å finne frem til en underliggende mening, eller gi klarhet til noe 
som fremstår som uklart. Hermeneutikk dreier seg om å fortolke meningsfulle fenomener, og 
beskrive vilkårene for at forståelse av mening skal være mulig (Dalland 2007:54). 
 
I hermeneutikken står ”den hermeneutiske spiral” sentralt. Spiralen beskriver vekslingen 
mellom deler og helhet, hvor vekslingen skaper en dypere forståelse av fenomenet. 
Hermeneutikk handler om å forsøke og leve seg inn i andre menneskers subjektive opplevelse 
for å gjengi en sak sett ”innenfra”. Det handler om den andres opplevelse og forståelse. 
Videre handler det om hvordan disse synsvinklene tolkes gjennom forskerens egne øyne. 
Forskerens forforståelse vil ligge til grunn i all tolkning, og den vil utvikles gjennom evig 
pendling mellom forforståelse og tolkning, teori og praksis, og refleksjon og opplevelse 
(Aadland 2006:190-193). Når man gjør tolkning av tekst vil den som tolker teksten være 
påvirket av eget verdenssyn og ”kulturelle briller”. Jeg har forsøkt å fremstille oppgaven så 
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nøytralt som mulig, men det er naturlig at min forforståelse, med praksis i psykiatri og arbeid 
på legevakt, har farget og hatt betydning for utformingen av oppgaven. Det er med denne 
forforståelsen jeg har gjort litteraturvalg og tolket litteraturen.  
 
 
2.1 Litteratur – data 
Data i oppgaven er tekst fra andre, som jeg har fortolket. Data kommer fra fagtekster, 
forskningsartikler, statistikk, dikt, veiledningsmateriale og en opplærings-DVD. DVDen er et 
kommunikasjonsverktøy for helsepersonell som jobber med røykeslutt i 
svangerskapsomsorgen, Sosial og helsedepartementet (2007), hvor hensikten er ”å snakke om 
endring”. Metodene som brukes er endringsfokusert veiledning, og i forhold til dette ser jeg at 
teknikkene som brukes har overføringsverdig til å snakke om ending i forbindelse med 
rusproblematikk. Innhenting av data begynte under psykiatrisk praksis hvor jeg fikk tips om 
ulik litteratur. Videre har jeg tatt utgangpunkt i fagplan og litteraturliste til Diakonhjemmet 
høgskoles videreutdanning i rusproblematikk. Jeg har også funnet relevant litteratur og 
forskningsartikler ved å se på kildene som er brukt i forskningsartikler og rapporter fra Sirus, 
Helsedirektoratet og gjennom kilder som er brukt i de ulike bøkene jeg har anvendt.  
 
For å finne relevante forskingsartikler har jeg søkt i Cinahl, Cochrane, SweMed+ og PubMed.  
Søkeordene jeg har bruk er Casualty Clinic, harm reduction, harm minimization, substance 
abuse/misuse, drug abuse, self-care og motivational/motivating interviewing. Søkeordene gav 
mange treff hver for seg, men ingen gode treff sammen. Det har ikke vært vanskelig å finne 
forskning om rusmiddelproblematikk, ei heller om endringsfokusert veiledning som det er 
gjort mye forskning på. Det har imidlertid vært vanskelig å finne forskning knyttet til legevakt 
og rusmiddelavhengighet, og omfanget av henvendelser til legevakten knyttet til 
rusmiddelproblematikk. Det har også vært vanskelig å finne god forskning som fokuserer på 
både rusmiddelavhengige og deres egenomsorg. 
 
 
2.2 Kildekritikk 
Kildekritikk går ut på å vurdere og karakterisere den litteraturen som er anvendt. (Dalland 
2007:79) 
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Jeg har for det meste forsøkt å bruke primærlitteratur, men det har ikke alltid vært mulig å 
finne primærkilden og da har jeg blitt nødt til å bruke noe sekundærlitteratur også. Gjennom 
sekundærkilder fra Kristoffersen (2005), Kirkevold (1998) og Cavanagh (1999) har jeg 
benyttet Orems sykepleieteorier. Dette er gjort for å få hjelp til å tolke teorien hennes. 
 
I bruk av sekundærlitteratur er det potensial for feilkilder, da litteraturen allerede har blitt 
tolket av andre (Dalland 2007:282). Forskningsartikkelen til Cleary m.fl. (2009)er en 
oversiktsartikkel som har analysert og sammenliknet 54 andre studier. Cleary m.fl. har de 
gjort en tolkning av dette materialet. Forskningsartikkelen vil derfor være sekundærlitteratur, 
og i dette ligger det en svakhet, da dataene jeg tolker allerede har blitt tolket av andre. Studiet 
er utført med tanke på pasientgruppen med dobbeltdiagnoser (både rusmiddelproblematikk og 
psykisk lidelse), men jeg mener at resultatene kan ha overføringsverdi til pasienter som i 
hovedsak kun sliter med rusmiddelavhengighet. Studiet til Dalgard m.fl. (2008)  er utført på 
sprøytebussen i Oslo. I forhold til dette kan det stilles spørsmålstegn ved om brukerne av 
sprøytebussen er representative for hele misbrukerpopulasjonen i Oslo, eller om det er en 
seleksjonsskjevhet i utvalget. Det samme kan problematiseres i studiet til Grimnes (2005), 
hvor studiet er utført i Tromsø.  
 
For at oppgaven skal være mest mulig oppdatert har jeg brukt det jeg har kunnet av nyere 
litteratur og forskning. Dessverre har jeg sett meg nødt til å bruke noe eldre litteratur. I disse 
tilfellene mener jeg at kildene belyser problemstillingen godt og at de er relevante i dag, selv 
om de er av eldre dato.  
 
Jeg har i løpet av arbeidsprosessen sett at det mangler opplysninger som sier noe om hvor 
mange rusmiddelavhengige som henvender seg til legevakten. Forskningsartikkelen til 
Johansen, Morken og Hunskaar (2009) tar utgangspunkt i ICPC – 2 diagnosene som blir satt 
når en pasient får en legekonsultasjon. Dersom en pasient får flere diagnoser har studiet tatt 
utgangspunkt i den første registrerte diagnosen. Min egen erfaring fra legevakten er imidlertid 
at mange av de rusmiddelavhengige ikke nødvendigvis henvender seg til legevakten med sitt 
rusproblem, men heller som følge av skadene de pådrar seg i forbindelse med dette. ICPC – 2 
diagnosene blir derfor ofte satt til blant annet hud-bløtdelsskader og abscesser, ikke 
rusmiddelavhengighet. I tillegg opplever jeg at mange av henvendelsene til legevakten er i 
forbindelse med innkjøp av rene sprøyter og kanyler. Disse pasientene får ingen konsultasjon 
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hos en lege, og kjøpene blir heller ikke journalført. I forhold til metoden som er brukt i 
forskningsartikkelen og sett i lys av mine erfaringer blir tallene som presenteres i artikkelen 
lave, og jeg opplever at de ikke gir et godt bilde av situasjonen. Jeg har imidlertid allikevel 
valgt å presentere resultatene av forskningsartikkelen, for å gi et bilde av situasjonen, selv om 
tallene trolig bare representerer ”toppen av isfjellet”. 
 
 
2.3 Etiske overveielser 
Siden jeg i oppgaven bruker egne erfaringer fra praksis, og fra arbeid på legevakt, velger jeg å 
ikke navngi disse stedene. Dels for å bevare stedenes anonymitet med tanke på kritikk, 
utlevering av personalet, og dels fordi jeg tenker at navnene har liten relevans i denne 
oppgaven. 
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3.0 Rus 
3.1 Pasientrettigheter 
01.01.04 trådde rusreformen i kraft, hvor ansvaret for behandling av rusmiddelavhengige ble 
flyttet fra fylkeskommunen med ankerfeste i ”Lov om sosiale tjenester” til staten ved de 
nasjonale helseforetakene. Med dette ble de rusmiddelavhengige innordnet under ”Lov om 
spesialisthelsetjenester” med ansvar definert som ”tverrfaglig spesialisert behandling for 
rusmiddelmisbruk” og de rusmiddelavhengige fikk dermed pasientrettigheter, jf. Lov om 
pasientrettigheter (Helsedepartementet, 2004).  
 
 
3.2 Rusmidler i Norge 
De mest vanlige og brukte rusmidlene er både lovlige handelsvarer som alkohol og 
løsemidler, reseptbelagte legemidler som benzodiazepiner og morfin, og ulovlige narkotiske 
stoffer. Effekten av de rusgivende stoffene kan deles i tre hovedgrupper: stimulerende, 
dempende og hallusinogene virkninger. Rusmidler kan gi følelse av velvære, svekket 
konsentrasjon, nedsatt hukommelse og innlæring, nedsatt kritisk sans og økt impulsivitet. I 
tillegg til dette vil hvert enkelt rusmiddel ha spesifikke virkninger knyttet til det bestemte 
virkestoffet, eksempler på dette er sløvhet ved bruk av dempende stoffer som alkohol og 
sovemidler, og økt sentralnervøs og motorisk aktivitet ved bruk av stimulerende stoffer som 
amfetamin. Rusopplevelsen kan vare fra noen få minutter til flere timer (Folkehelseinstituttet, 
2008).  
 
Statens institutt for rusmiddelforskning (Sirus) sine siste aktualiserte tall for antatte 
sprøytemisbrukere er estimert til mellom 8600 og 12600 personer. Dette gjelder all 
injeksjonsbruk. Av stoffer som injiseres er heroin vanligst, men amfetamin forekommer også. 
I en undersøkelse som dekker perioden mellom 2000-2008 har det blitt beregnet hvor mange 
personer som har brukt heroin i Norge, inklusiv de som inhalerte stoffet. Undersøkelsen viser 
at det har vært en nedgang i regelmessig heroinbruk, da det i 2000 ble estimert mellom 9550-
17750 personer, mens det i 2008 ble estimert mellom 6600-12300 personer (Sirus 2010:73).  
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3.3 Rusmiddelavhengighet og misbruk 
Avhengighet 
Ved bruk av rusmidler stimulerer belønningssentrene i hjernen som er knyttet til 
grunnleggende instinkter og adferd. Belønningen er avgjørende for at vi fortsetter å utføre 
aktivitetene og opprettholder vår eksistens. Ved bruk av rusmidler vil disse områdene utløse 
en opplevelse, men denne reaksjonen er kraftigere enn det som fremkalles av naturlig stimuli. 
Ved gjentatte inntak av rusmidler vil imidlertid rusopplevelsen reduseres, samtidig som det å 
innta rusmiddelet oppfattes som mer og mer viktig, og handlingene blir stadig mer 
tvangspreget (Folkehelseinstituttet, 2008). 
 
Når det gjelder rusmiddelmisbruk og ruslidelse legges Verdens helseorganisasjons ICD-10 til 
grunn hvor ruslidelse defineres som en psykisk lidelse (Verdens helseorganisasjon, 2007). 
Avhengighet foreligger når mist tre av kriteriene er oppfylt i løpet av de siste 12 måneder.  
 
1. Sterk trang, eller følelse av tvang til å innta stoffet. 
2. Vansker med å kontrollere adferd knyttet til inntak; start/avslutning/mengde 
3. Abstinens når bruken blir redusert eller avsluttet 
4. Toleranseutvikling 
5. Inntaket fortsetter tiltros for åpenbart skadelige konsekvenser 
6.  Stadig forsømmelse/ likegyldighet ovenfor andre interesser eller gleder, hvor en 
bruker mer og mer tid til å skaffe eller innta stoffet, eller komme seg til hektene av 
virkningen  
 
Misbruk 
Misbruk defineres under ICD-10 kategorien - skadelig bruk – som skiller seg fra normalt 
konsum ved at det gir personen problemer av fysisk eller psykisk art (Aarre, Bugge og 
Juklestad 2009:202).  
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3.4 Skader og sykdommer blant sprøytemisbrukere 
En del sprøytenarkomane har store helseproblemer, men mange føler seg uvedkommende i 
helsevesenet. Dette fører til at de ikke benytter seg av de tjenestene som er tilgjengelige 
hvilket igjen forsterker helseproblemene deres. (Fekjær 2009:195).   
Sykeligheten er stor blant sprøytenarkomane. Faktorer som er inne i bildet er uhygienisk 
livsførsel, dårlig ernæring, overføringer av sykdommer ved deling av sprøyter, infeksjoner 
ved uhygienisk sprøytebruk, og manglende bruk av lege- og tannlegetjenester. En svært viktig 
årsak til den dårlige helsetilstanden er sprøytebruk. Infeksjoner er vanlig, både i form av 
lokale infeksjoner i forbindelse med usterile sprøyter og i form av sykdomssmitte ved deling 
av sprøyter (Fekjær 2009:193). ”Bomskudd” - hvor injeksjonen blir feilaktig satt utenfor 
venen gir hud og bløtdelsinfeksjoner (Larsen og Halvorsen, 2000). Lokale infeksjoner ved 
innstikkstedet får ofte ikke riktig behandling, og det kan medføre flere komplikasjoner som 
store langvarige sårdannelser, trombose, lymfebetennelse og hudproblemer. Fra det lokale 
området kan infeksjonen også gå videre og føre til endokarditt, sepsis og lungeabscesser 
(Fekjær 2009:194).  
 
HIV og hepatitt smitter seksuelt og via blod og kan overføres ved deling av sprøyter. På 1980-
tallet var 34% av alle nye tilfeller av HIV fra sprøytemisbrukere. Etter bedre tilgang til rene 
sprøyter og bevisstgjøring av brukerene er nå ca 1% av sprøytemisbrukerne i Oslo HIV-
positive (Egeland, 2003 og Dalgard m.fl. 2008). Hepatitt B og C smitter oftest ved deling av 
sprøyter, og av 150-300 personene som årlig får sykdommen i Norge utgjør 
sprøytemisbrukere flertallet (Fekjær 2009:194). Av de som årlig smittes med hepatitt B viser 
statistikk fra Sirus at i 1992 var 6% sprøytemisbrukere, mens tallet i 2008 var 52% (Sirus 
2009:123). I følge Fekjær har undersøkelser i Oslo vist at mellom 70-80% av 
sprøytemisbrukerne er smittebærere av Hepatitt C. Blant de som har vært sprøytemisbrukere 
over 15 år viser tallet å være over 90% (Fekjær 2009:194).  
 
I et studie utført av Dalgard m.fl. (2008), med hensikt å undersøke risikoadferd bland 
injiserende stoffmisbrukere i Oslo og sammenheng mellom dette og hepatitt C-smitte, er det 
påvist høyere risiko for smitte ved sprøytedeling og deling av dose fra felles sprøytepumpe. 
Studiet var en tverrsnittsundersøkelse; utvalget bestod av 327 personer som var brukere av 
sprøytebussen i Oslo. I studiet oppgav 76% at de hadde delt sprøyter ved minst én anledning, 
og en av syv at de hadde delt sprøyter siste måned. I studiet kommer det frem at de som startet 
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med sprøyter i ung alder og samtidig bruker heroin har særlig stor sannsynlighet for å være 
smittet med hepatitt C.  
 
 
3.5 Rus på legevakten 
En studie utført av Johansen, Morken og Hunskaar (2009) hadde som hensikt å kartlegge 
henvendelser til legevakter i Norge i forbindelse med psykiske lidelser, inkludert 
rusmiddelmisbruk. Utvalget bestod av to legevakter i Norge som har åpent hele døgnet. 
Legevaktenes journalsystem med utgangpunkt i ”The International Classification of Primary 
Care 2 (IPCD-2)” ble analytisk gjennomgått for året 2006. Av 27208 henvendelser viser 
studiet at psykiske lidelser utgjorde 2,7 % av alle henvendelsene, men at antallet økte i 
frekvens på kveld og natt (5,6%) og i forbindelse med hjemmebesøk og når fastlegekontorene 
hadde stengt (8,4%). De mest frekventerte underdiagnosene var depresjon/suicidal oppførsel, 
angst og rusmiddelmisbruk (21,3%). Av rusmiddelmisbruk hadde alkohol høyest prevalens 
med 76,8% (Johansen, Morken og Hunskaar 2009).  
 
 
3.6 Skadereduksjon 
Skadereduksjon er en fellesbetegnelse for ulike typer tiltak  
 
”som både tar sikte på å redusere og lindre de direkte, akutte helsemessige skadene av 
rusmiddelbruk og mer langvarige skader som er knyttet til misbruket eller livsstilen 
som rusmiddelmisbruket er en del av” (NOU, 2003).  
 
Skadereduksjonstenkning oppsto på midten av 1980-tallet, i hovedsak for å begrense 
utviklingen av det man trodde skulle bli en HIV-epidemi blant injiserende 
rusmiddelmisbrukere (Johansen og Myhre 2005:8). Etter hvert har begrepet også blitt brukt 
som betegnelse for andre tiltak som tar sikte på å redusere og lindre ulike helsemessige skader 
av rusmiddelbruk, eksempelvis infeksjoner etter injeksjoner (Sirus, 2007). Skadereduksjon 
kjennetegnes ved et helhetsperspektiv, hvor fokus flyttes fra rusfrihet til helse. Grunntanken 
innen det skadereduserende arbeidet er at rusmiddelmisbrukeren er opptatt av egen helse, og 
at de ikke bare passivt mottar hjelp, men også er rasjonelle aktører som vil forsøke å  ta vare 
på egen helse dersom det blir tilrettelagt for dette. Brukeren blir sett på som ekspert på eget 
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liv og livssituasjon (Johansen og Myhre 2005:9). Skadereduksjonen handler om 
individualisering, og om fremming av den enkeltes helse. Skadereduksjon er en del av den 
internasjonale retningen mot en kombinert selvstendiggjøring og ansvarliggjøring av sosiale 
klienter (Andersen og Järvinen, 2006).  
 
Intervenering 
Forskning har vist at det finnes en del barrierer mot intervensjon i møte med de 
rusmiddelavhengige. Det fremgår at ansatte som ikke til daglig arbeider med personer med 
rusrelaterte problemer, ikke anser det som sin oppgave å se på de problemer som frembys, for 
å kartlegge og avklare om de er rusrelaterte. Fra forskningen kommer det også frem at ansatte 
heller ikke opplever at de har kompetanse, verktøy eller tid til å ta tak i de rusrelaterte 
problemene som avdekkes (Sosial og helsedirektoratet, 2010). 
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4.0 Endring – ”så små frø” 
Carl Rogers humanistiske menneskesyn fremhever at hjelperen må møte pasienten der 
pasienten er. Hjelperen må være på den andres banehalvdel. For å kunne bidra til forandring 
må hun vise empati ved å leve seg inn i den andre og møte den andre med ubetinget respekt 
og varme. Hun må selv være ekte og helhetlig i forholdet. Det handler om å ha gode evner til 
å lytte, for derved å skape god kontakt og allianse. Dette er ofte helt avgjørende for å kunne 
bidra til endring og utvikling.  Rogers har en grunnleggende tro på klientens evne til innsikt, 
forståelse og mulighet til forandring (Eide og Eide 2007:139-140). 
 
 
4.1 Motivasjon 
Motivasjon defineres som drivkrefter bak adferd (Aschehoug og Gyldendal, 1991). 
Motivasjon er årsak til menneskelige handlinger, hvor det dreier seg om faktorer som setter i 
gang, peker ut retning og intensitet til, og opprettholder adferd. Utviklingen av motivasjon 
handler i stor grad om at man forandrer syn på egen adferd og konsekvensene av den. I 
praktisk veiledningssammenheng vil motivasjon gjelde tanker og følelser som påvirker 
adferd, med andre ord personens motiver, ønsker, grunner, frykt, beslutninger, bekymringer 
osv. Når en person blir motivert skjer det et perspektivskifte i hvordan man ser på adferden og 
konsekvensene av den. Motivasjon til endring er knyttet til negative konsekvenser av 
adferden. Dersom negative konsekvenser skal virke som motivasjon må personen selv se dem 
i et perspektiv der han er oppmerksom på at konsekvensene finnes og at de er relatert til den 
problematiske adferden, og at de er uønsket. På samme tid må personen også innse at eneste 
mulighet for å få fjernet, dempet eller unngå disse konsekvensene er gjennom adferdsendring 
(Barth, Børtveit og Prescott 2001:49-59). 
 
Andersen og Järvinen gjorde i 2006 kvalitative intervjuer med ansatte som jobber innenfor 
ulike lavterskeltilbud til rusmiddelavhengige i København. Målsetningen var å se på ulike 
perspektiver innen skadereduserende tiltak. Blant intervjuobjektene kom det frem at det ikke 
er personalet/behandlers målsetning som er i fokus, men brukerens eget syn som står sentralt. 
Det ble uttrykket at dersom ikke initiativet og motivasjonen kommer fra personen selv, så 
kommer det ikke i det hele tatt. Intervjuobjektene i studiet uttrykte også at hjelpernes omsorg 
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for pasientene kan bli så kvelende, at pasientens eget initiativ forsvinner (Andersen og 
Järvinen, 2006).  
 
 
4.2 Endringsprosessen 
Endringsprosessmodellen, utarbeidet av James Prochaska og Carlo DiClemente, beskriver den 
utviklingen som personer gjennomgår når de forsøker å gjøre endringer i livet (Barth og 
Näsholm 2007:68). Modellen tar utgangspunkt i fem ulike faser: føroverveielse, overveielse, 
beslutning/forberedelse, handling og vedlikehold/tilbakefall. Modellen gir retningslinjer for 
hvilke oppgaver som må løses på de ulike stadiene for at man skal komme videre mot 
vellykket og stabil endringsadferd (Barth, Børtveit og Prescott 2001:95).  
 
 
 
 
 
Føroverveielsesfasen 
- lite bevist og vurderer ikke den problematiske adferden 
- mindre mottagelig for negativ informasjon om adferden 
- vanskelig å engasjere i samtale om uheldige konsekvenser 
- som hjelper handler det om ”å så frø” til motivasjon  
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Overveielsesfasen 
- mer oppmerksom på uheldige sider av adferden 
- opplever fortsatt de gode sidene 
- ambivalente tanker om endring er ønskelig og nødvendig 
- viktig å arbeide med ambivalensen slik at beslutningen er gjennomtenkt 
 
Forberedelsesfasen 
- danning av forestillinger om fremtiden og hvordan livet vil være etter endringen 
- viktig å planlegge, mobilisere ressurser, og aktivt søke løsninger for hvordan nå 
målet  
 
Handlingsfasen 
- en synlig endring for andre  
- viktig å få kontroll over faktorer som kan utløse problemadferd  
- finne gode erstatninger og skaffe seg tilgang til belønninger for alternativer til 
problemadferd 
 
Vedlikeholdsfasen 
- ambivalens vil dukke opp igjen 
- holde motivasjonen oppe  
- mestre utfordringene og mobilisere styrke til å motstå fristelsene   
 
   (Barth, Børtveit og Prescott 2001:76-91 og Barth og Näsholm 2007:69) 
 
 
4.3 Endringsfokusert veiledning 
Pascal sier: 
”Folk påvirkes i større grad av årsaker og argumenter de har oppdaget selv, enn slike som 
andre har oppdaget” (Sosial og helsedirektoratet, 2007). 
 
”Motivational Interviewing” ble utarbeidet i samarbeid mellom William Miller og Stephen 
Rollnick på midten av 1980-tallet. Endringsfokusert veiledning er den norske varianten og har 
blitt videreutviklet av Tom Barth, Tore Børtveit og Peter Prescott (Barth, Børtveit og Prescott 
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2001:16). Endringsfokusert veiledning er basert på dialog mellom veileder og pasient. Målet 
er å øke pasientens involvering og engasjement i endringsarbeidet (2001:132). 
Endringsfokusert veiledning bygger i stor grad på aktiv, reflekterende lytting. Det er 
pasientens eget syn på sin egen situasjon som er utgangspunktet for endringsarbeidet 
(2001:135). Endringsfokusert veiledning skal ikke presse individet til adferdsendring eller 
”overbevise” om at endring er nødvendig. Det skal i stedet ha en empatisk, ikke-
moraliserende tilnærming, hvor individets egen selvforståelse og rett til å gjøre egne valg står 
sentralt. Endringsfokusert veiledning bygger på noen sentrale prinsipper som forkortes til E-
D-R-A-S: empati, diskrepans, rulle med motstand, akseptere ambivalens, styrke 
mestringstillit.   
 
 
4.3.1 Empati 
I de aller fleste behandlings- og veiledningsmetoder er empati en sentral forutsetning. Hjelpen 
mister sin mening, dersom pasienten ikke opplever hjelperen som forståelsesfull, 
aksepterende og interessert. Empati er et uttrykk for veilederens evne til å forstå klientens 
opplevelse og erfaringer. I tillegg til å forstå pasienten, handler empati om å formidle denne 
forståelsen tilbake til pasienten (Barth, Børtveit og Prescott 2001:143).   
 
 
4.3.2 Diskrepans  
Diskrepans er uoverensstemmelse eller forskjell mellom opplevelse av to tilstander eller 
situasjoner. Eksempel … slik jeg har det nå, i forhold til hvordan jeg ønsker å ha det, eller 
…slik jeg har det nå, i forhold til hvordan de fleste andre har det. Man begynner å evaluere 
sin egen adferd når man opplever diskrepans. Opplevelse av diskrepans vil kunne føre til 
motivasjon til endring. Fokus på diskrepans i samtale leder tankene til vurdering av 
nødvendighet av forandring, men også til muligheter for å få til en slik forandring (Barth, 
Børtveit og Prescott 2001:143). 
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4.3.3 Rulle med motstand  
Ved forandring er motstand og motforestillinger naturlig. I stedet for å forsterke en slik 
motstand ved fokusering på overtalelse og konfrontasjon er det ønskelig å dempe og 
minimalisere den ved å skifte fokus, gå utenom eller reformulere. Å rulle med motstand 
handler om å akseptere pasientens motforestillinger og unngår konfrontasjoner i tilfeller der 
man ikke er enig. Dersom man ikke blir møtt med motstand mister motstanden ofte kraft. 
Veilederen unngår at motstand blir det sentrale aspektet i veiledningen, når hun ruller med 
motstand (Barth, Børtveit og Prescott 2001:143-144).   
 
 
4.3.4 Akseptere ambivalens  
Ambivalens er en naturlig del av endringsprosessen, og dette må aksepteres. Ambivalensen er 
selve drivkraften i endringsprosessen, hvor energien oppstår av pasientens opplevelse av 
motsetningene mellom gode og ønskede sider og mindre gode og uønskede sider ved egen 
adferd. Den ambivalente kan svinge mellom et intenst ønske om å gjøre endringer og å ikke 
forandre på noe. Energien i denne pendlingen kan brukes til å drive frem og forsterke en 
beslutning om endring. I endringsfokusert veiledning ønsker man å bruke denne energien til å 
knytte den til den siden av personen som argumenterer for endring (Barth, Børtveit og 
Prescott 2001:144).   
 
 
4.3.5 Styrke mestringstillit. 
Mestringstillit handler om en sikker tiltro til egne evner ved å mestre en bestemt oppgave. 
”Jeg tror at jeg vil få til det jeg har bestemt meg for, og at jeg kan klare å håndtere 
vanskeligheter som oppstår underveis”. Mestringstillit er viktig og nødvendig for å kunne 
gjennomføre de beslutningene som ambivalensbearbeidingen fører frem til (Barth, Børtveit og 
Prescott 2001:145). 
 
 
I de senere årene har det blitt utført en rekke forskningsundersøkelser på om endringsfokusert 
veiledning har effekt. Et litteraturstudie utført av Cleary m.fl. (2009), var en systematisk 
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analysering av 54 forskningsprosjekter som var gjort i forhold til psykososial behandling, 
(hvor endringsfokusert veiledning - motiverende intervju var en av metodene) og 
dobbeltdiagnoser. Studiet viser at endringsfokusert veiledning som behandlingsform har god 
effekt. Effekten sees spesielt i forhold til redusering av rusmiddelbruk over kort tid, over lang 
tid konkluderes det med at det trengs mer forskning. 
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5.0 Egenomsorg 
Egenomsorg er i følge Dorothea Orem ”individets evne og vilje til å utføre aktiviteter som er 
nødvendig for å leve og overleve”. Et individ utøver egenomsorg dersom man ivaretar: 
understøttelse av livsprosessene og normal funksjon, opprettholdelse av normalt vekst, 
modning og utvikling, forebygging eller kontroll av sykdomsprosesser og skader, forebygging 
eller kompensering av funksjonssvikt, og fremme velvære. (Cavanagh 1999:17) 
 
Orems mål for sykepleie er: 
 
”… at mennesket skal få dekket terapeutiske egenomsorgskrav ved egen eller andres 
hjelp. Sykepleieren bidrar til å kompensere for misforholdet mellom 
egenomsorgskapasitet og terapeutiske egenomsorgskrav. Egenomsorg bidrar til å 
fremme sykepleierens overordnete mål som er normalfunksjon, utvikling, helse og 
velvære (Kristoffersen 2005:23).” 
 
Terapeutiske egenomsorgskrav er de handlinger som til en hver tid utføres for å møte 
egenomsorgsbehovene (Kristoffersen 2005:44). Når man skal vurdere pasientens behov for 
sykepleie, ut fra Orems sykepleieteori, står egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet 
sentralt (2005:85). Hvis det er misforhold mellom personens egenomsorgsbehov og 
egenomsorgskapasitet har personen egenomsorgssvikt og behov for sykepleie (2005:46). 
Orems egenomsorgsbehov er knyttet opp mot opprettholdelse av helse, normal funksjon, 
utvikling og velvære, og kan deles inn i tre grupper, universelle, utviklingsrelaterte og behov 
som er knyttet til helsesvikt (2005:41).  
 
De universelle behovene er knyttet til:  
- opprettholdelse av tilstrekkelig tilførsel av oksygen, vann og mat 
- ivareta tiltak knyttet til eliminasjonsprosesser og eliminasjon av avfallsstoffer 
-  opprettholdelse av balanse mellom  hvile og aktivitet 
- opprettholde balanse mellom å være alene og være sosial 
- motvirke farer som truer liv, funksjon og velvære 
- fremme normalitet 
(Kristoffersen 2005:42) 
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Egenomsorgskapasitet er avhengig av pasientens forståelse og kunnskap, evne til å vurdere, 
bedømme og beslutte, og evne til å verksette og gjennomføre målrettede handlinger 
(Kristoffersen 2005:86). 
 
Sykepleiesystemer 
Ut fra en vurdering om hvor omfattende pasientens ressurssvikt er og grad av mulighet til å 
delta i egenomsorgen velger sykepleieren et sykepleiesystem. Orem beskriver tre ulike 
sykepleiesystemer som tar utgangspunkt i pasientens ressurssvikt og egenomsorgskapasitet. 
De tre systemene er ”det helt kompenserende system”, ”det delvis kompenserende system” og 
”det støttende og undervisende system” (Kristoffersen 2005:51).  
 
Det støttende og undervisnende system anvendes der pasienten selv har tilstrekkelig ressurser, 
eller mulighet til å utvikle nødvendige ressurser, til å ivareta sine egenomsorgsbehov på en 
terapeutisk måte, men ikke er i stand til å gjøre det uten assistanse. Egenomsorgskapasiteten 
må utvikles i samsvar med terapeutiske egenomsorgskrav (Kristoffersen 2005:51). I dette 
ligger sykepleiers rolle i å hjelpe pasienten til å ta avgjørelser og formidle kunnskap og 
forståelse gjennom undervisning og rådgivning. Sykepleiers hovedoppgave blir under dette 
systemet å sørge for at pasientens egenomsorgskapasitet er tilstede og videreutvikles, mens 
pasienten i praksis selv utfører sin egenomsorg (Cavanagh 1999:43). 
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6.0 Drøfting   
Hvordan kan sykepleier på legevakten gjennom veiledning styrke 
rusmiddelavhengiges egenomsorg? 
Orems sykepleieteori har i følge Marit Kirkevold (1998) som hovedtese at personer generelt 
er i stand til og motivert for å handle målrettet for å fremme og ta vare på sin egen helse, 
forebygge sykdom eller gjennomføre tiltak som er rettet mot sykdom. Imidlertid vil 
egenomsorgsbehovene i noen tilfeller overstige evnen til å utføre handlinger som fremmer og 
opprettholder liv, helse og velvære. Sykepleiers ansvar vil ligge i å kompensere for denne 
svikten (Kirkevold 1998:137).  For pasienter som lever i/med aktiv rus vil motivasjon til og 
veiledning om skadereduserende tiltak være aktuelle. Pasientene som henvender seg til 
legevakten har ressurser og evne til å yte egenomsorgen på egenhånd, men de har behov for å 
bli veiledet og støttet. Gjennom endringsprosessen og endringsfokusert veiledning, med E-D-
R-A-S, vil sykepleieren kunne bidra med å ”så små frø” som vil øke pasientens forståelse og 
evne til å vurdere problemadferden. Videre vil pasientens evne til å ta beslutning, iverksette 
og gjennomføre skadereduserende tiltak styrkes.  
 
Sprøytemisbruk påvirker pasientens grunnleggende behov om å motvirke farer som truer liv, 
funksjon og velvære. Pasienten har økt risiko for å få infeksjoner, abscesser, sår og 
blodoverførbare sykdommer. Videre vil slike trusler få ringvirkninger for andre 
grunnleggende behov gjennom ytterligere redusert egenomsorgskapasitet. Et eksempel på 
dette er smitte av hepatitt C som vil kunne føre til levercirrhose eller leverkreft (Norsk 
Elektronisk Legehåndbok, 2010). En videre sykdomsutvikling vil kunne påvirke pasientens 
forhold til inntak av mat og drikke, hygiene og eliminasjon, balanse mellom aktivitet og hvile, 
være sosial og alene, og normalitet.  
 
I møte med rusmiddelavhengige på legevakten opplever jeg at pasientgruppen ofte får lite 
prioritet i forhold til andre pasienter. Det er viktig å fremheve at de rusmiddelavhengige har 
pasientrettigheter på lik linje med alle andre som henvender seg til legevakten, og de har rett 
til nødvendig helsehjelp jf. Lov om pasientrettigheter. Møte med den rusmiddelavhengige må 
være preget av mer enn en pasientrettighet. Som sykepleier må man møte personen som et 
unikt individ, med en menneske –til menneske–holdning med likeverdighet og respekt. 
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Rusmiddelavhengige er en særlig utsatt og sårbar pasientgruppe. Gruppen møtes ofte med 
moralisering, diskriminering, mistenkeliggjøring og lite forståelse. Skal denne pasientgruppen 
få tilfredsstillende hjelp, er det viktig at hjelperne ikke er dømmende, men har gode 
holdninger og anerkjenner pasienten som en verdig samarbeidspartner (Aarre, Bugge, 
Juklestad 2009:222). Når man skal hjelpe den rusmiddelavhengige vil det være viktig å se på 
pasienten som ekspert på seg selv. Misbrukeren har selv den egentlige ekspertisen på eget 
stoffmisbruk og misbrukets konsekvenser. Ved å anerkjenne pasienten på denne måten vil 
man kunne stimulere pasientens tiltro til seg selv og egne krefter (Christensen og Gran 
1994:43).  
 
 
6.1 Endringsprosessen og E-D-R-A-S 
De pasientene som sykepleier kommer i kontakt med på legevakten vil være i ulike stadier i 
endringsprosessen. For at pasienten skal motiveres til adferdsendring, og ta i bruk 
skadereduserende tiltak,  er det viktig at sykepleier kjenner til endringsprosessmodellen. 
Dersom sykepleier kan identifisere hvor i prosessen pasienten er og anvende E-D-R-A-S, vil 
det være lettere å forstå og bidra til adferdsendring.   
 
 
6.1.1 Føroverveielsesfasen 
I føroverveielsesfasen er pasienten lite innstilt på endring. De positive sidene av egen adferd 
er større enn de negative konsekvensene (Sosial og helsedirektoratet, 2007). For sykepleier 
handler denne fasen spesielt om å ”så små frø”. Små frø som kan spire til motivasjon for 
endring.  De små frøene er en metafor for at det foregår en utvikling før pasienten selv er klar 
over at han selv er i endring. Fasen består av tiden før man har begynt et bevist og aktivt 
tankearbeid rundt adferden (Barth og Näsholm 2007:69). Hvis den rusmiddelavhengige selv 
ikke vurderer sin rusmiddelbruk som skadelig, bør formålet være respektfull, utforskende 
samtale om personens vaner knyttet til rusmiddelbruken. 
 
Rogers humanistiske menneskesyn vil være et godt grunnlag for sykepleier i møte med 
pasienten. Hun må kunne vise pasienten empati, forståelse, og gi han anerkjennelse og vise at 
han blir sett. Dette har relevans for relasjonen mellom pasienten og sykepleieren, og for om 
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pasienten skal ha tillit til at sykepleieren virkelig ønsker å hjelpe han. Sykepleier må være 
spesielt oppmerksom på sin egen fremtoning, slik at hun ikke får en ovenfra og ned - 
holdning. Johansen og Myhre (2005) påpeker viktigheten av at man i det skadereduserende 
arbeidet ”møte personen der vedkommende er”, ikke der man mener at ”vedkommende bør 
være”. Dette innebærer at man inntar en ”anti-stigmatiserende” holdning ovenfor pasienten, 
hvor fokus er på hvordan man kan redusere skadene av rusmiddelbruket, ikke redusering av 
selve bruken. En slik ”ikke – moraliserende” og dømmende holdning vil kunne bidra til at 
man kan nå også de som ikke er i kontakt med hjelpeapparatet (Johansen og Myhre 2005:9).  
 
Det er viktig at sykepleier tar hensyn til pasienten og vise anerkjennelse. Når pasienten 
kommer til legevakten for å kjøpe rene sprøyter og kanyler kan sykepleier innlede til dialog 
ved å spørre om lov til og ta en prat. Ved å spørre om lov viser sykepleier at hun respekterer 
pasienten som person og de valgene som han tar. Sykepleier gir også pasienten kontroll over 
situasjonen, i tillegg til at det gis mulighet til å takke nei til tilbudet (Sosial og 
helsedirektoratet, 2007).  Siden mange rusmiddelavhengige ofte har negative erfaringer med 
helsetjenesten og hjelpeapparatet er det særdeles viktig å skape tillit, trygghet og vise respekt. 
For sykepleier handler det om å ta seg tid til pasienten, tørre å stille spørsmål og vise omsorg. 
Det vil være tilfeller hvor legevakten er eneste anvendte instans i hjelpeapparatet, og i disse 
tilfellene vil det være viktig å formidle at legevakten er et sted alle kan få hjelp, støtte og 
veiledning. Dette er viktig for at pasienten skal få tillitt til legevakten og helsevesenet,  og i 
større grad tør å henvende seg dersom han har behov. Et eksempel på hvordan sykepleier kan 
spørre om lov til en samtale er: ”Jeg forstår at du ikke har planer om å slutte å ruse deg ennå. 
Det er ditt valg og du må bestemme selv, men jeg vil gjerne prate litt om måter du kan 
redusere skadene på, hvis det er greit for deg?” 
 
Etter innledningen med avklaring om lov til å snakke om et tema, vil åpne spørsmål egne seg 
godt. Ved å stille åpne spørsmål vil sykepleier kunne finne ut hvordan informasjonen skal 
tilpasses videre (Barth og Näsholm 2007:161) Et eksempel på dette er: 
”Hva slags erfaringer har du med hygiene når du setter sprøyter på deg selv?” ”Er dette noe 
du vil vite mer om?” Dersom svaret er nei må sykepleier respektere dette. Hun kan i stedet 
tilby pasienten å vedlegge informasjon om injeksjonshygiene, sammen med rene sprøyter og 
kanyler, dersom pasienten ønsker dette. Dersom svaret er ja, går sykepleier videre og 
informerer på en nøytral måte. Informasjonen som skal gis bør være kortfattet, da samtalen 
ellers fort mister dialogpreg og pasientens aktivitetsnivå reduseres. Den informasjonen som 
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gis her bør bygge videre på de forestillingene som pasienten har om temaet. Et eksempel på 
dette er: 
”… Når jeg setter sprøyter på pasientene er jeg forsiktig med å ta på stempelet til sprøyten, 
og jeg tar ikke på sprøytespissen. For å forhindre infeksjoner bytter jeg også spiss for hver 
gang jeg stikker. Når jeg er ferdig med å bruke sprøyten, er jeg nøye med å kaste 
sprøytespissen på et sted hvor ingen andre kan stikke seg etterpå. Dette gjør jeg for å hindre 
smittespredning…” 
 
Skadereduserende tiltak har et helsefremmende og forebyggende fokus. Utdeling av sprøyter 
og veiledning i hygiene er tiltak som reduserer skader og risikosituasjoner, og dermed er med 
på å fremme den enkeltes helse (Johansen og Myhre 2005:8). Perspektivet innen 
skadereduksjon må være langsiktig, og målet må være å endre på det som kan endres, slik at 
man gradvis rydder hindringene av veien og legger til rette for et rusfritt liv (Aarre, Bugge, 
Juklestad 2009:220). Tiltak som reduserer skadene blir en gradvis endring i riktig retning 
(Johansen og Myhre 2005:8). På legevakten vil det være begrenset med oppfølging og 
langsiktige mål. Fokuset for sykepleier blir ”her og nå” situasjonen. For pasienten har den 
kortsiktig skadereduksjon verdi i seg selv. Færre skader og plager gir pasienten en bedre 
hverdag. Imidlertid vil skadereduksjon og ”små frø” til endring også være en del av et mer 
langsiktig perspektiv.  
 
For at det skadereduserende arbeide skal nå frem er det en forutsetning med lav terskel og god 
tilgjenglighet (Johansen og Myhre, 2005). Helse og omsorgsdepartementet (2008) påpeker i 
”Opptrappingsplan for rusfeltet” at  belastede brukere som lever et atypisk levesett, preget av 
kaos og jakt på ny rus, lever i uoverensstemmelse med en ”ni-til-fire-hverdag”. For at denne 
pasientgruppen skal få best mulig hjelp må behandlingsapparatet og tilbudene være så 
fleksible at brukerne kan følges opp og hjelpes der de er, og når de oppsøker helsevesenets 
institusjoner. Selv om ikke legevakten er en del av de spesielle oppfølgingstilbudene til 
rusmiddelavhengige, har legevakten høy tilgjengelighet og lav terskel. Sykepleier har et 
ansvar for å fremme at legevakten er et sted alle kan få hjelp, et sted alle blir sett og et sted det 
er trygt å henvende seg tilbake til. 
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6.2.1 Overveielsesfasen 
I overveielsesfasen kan pasienter som regel ta til seg nøytral, relevant informasjon, men de 
reagerer ofte med motstand dersom de opplever at informasjonen blir presset på dem i retning 
av en bestemt løsning (Barth og Näsholm 2007:160). For at pasienten skal få bedre 
egenomsorgskapasitet vil det være nødvendig å øke hans kunnskaper om ulike 
skadereduserende tiltak, eksempelvis injeksjonshygiene og injeksjonsteknikker. Informasjon 
står sentralt, men det har liten hensikt å informere dersom sykepleier taler for døve ører. Sett 
ut fra endringsfokusert veiledning hvor en stimulerer pasienten til å formulere sine egne 
tanker om nåværende adferd (Forsberg, 2006) vil det være viktig å ta utgangspunkt i 
erfaringene pasienten selv har gjort eller har kjennskap til. Det vil ha liten hensikt om 
sykepleier ramser opp en rekke med risikomomenter og skader som rusbruk vil kunne føre 
med seg, dersom pasienten ikke kjenner at det angår han selv. Dette kan sees i likhet med 
forebygging og behandling av personer med spiseforstyrrelser (Rosenvinge og Børresen, 
2004), hvor det er nytteløst med rådgivning og informasjon hvis personen lever i 
føroverveielsesfasen og ikke opplever ambivalens eller diskrepans til sin problemadferd. 
 
Informasjonsutveksling er en strategi som er egnet til å motvirke ”tale for døve ører”. Her 
bidrar både sykepleieren og pasienten med informasjon om sine kunnskaper og vurderinger. 
Dersom pasienten selv er aktiv i informasjonsutvekslingen vil endringsprosessen gå raskere 
(Barth og Näsholm 2007:158-159). Som informasjonsgiver er det viktig at sykepleier er 
observant på hvor mye pasienten kan ta til seg. For at pasienten skal kunne nyttegjøre seg 
informasjonen må informasjonen være i små porsjoner (ibid). Det vil si at sykepleier ikke bør 
informere om alle skadereduserende tiltak knyttet til injeksjoner på en gang, men heller ta 
utgangspunkt i et tiltak som for eksempel hygiene.  
 
I overveielsesfasen er ambivalens fremtredende. Pasienten er fanget mellom de gode og de 
mindre gode sidene ved adferden. Han vil kunne fortelle hvorfor det er nødvendig med 
endring, for så i samme setning å gå over til å argumentere for at det kanskje ikke er 
nødvendig allikevel (Barth og Näsholm 2007:83). Ambivalensen kan illustreres med en 
vektstang som svinger fra den ene siden til den andre. Gjennom arbeidet med å utforske 
ambivalensen kan det oppstå rom for et ønske om forandring, slik at beslutningsbalansen 
tippes til fordel for en endring. Sykepleieren må akseptere pasientens ambivalens. 
Ambivalensen er en naturlig del av prosessen. I overveielsesfasen bør sykepleier ha spesielt 
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fokus på ambivalensen, samtidig som hun er forsiktig med å overtale. Sykepleier må 
akseptere at pasienten vil kunne komme til å ta valg som ikke er overens med sykepleiers 
vurdering. Sykepleier kan utforske ambivalensen ved å oppfordre pasienten til å veie fordeler 
mot ulemper. Eksempler på dette er: 
”Hvilke fordeler kan du se ved å bruke utstyret på en mer renslig måte?” Hva vanskeliggjør å 
bruke utstyret mer renslig?”  
eller 
”Hvilke fordeler er det ved å låne/eller låne bort utstyret ditt? Hvilke ulemper er det ved å 
låne/låne bort utstyret ditt?”  
 
Sykepleier må også stimulere pasienten til opplevelse av diskrepans. Det er skille mellom 
opplevelsen av hvordan han har det nå, i motsetning til hvordan han har hatt det før eller 
hvordan han ønsker å ha det i fremtiden som er sentralt. Opplevelsen av diskrepans vil kunne 
føre til at pasienten begynner å tenke på nødvendigheten av å måtte gjøre en endring. Et 
eksempel på dette er:   
”Du forteller at du har fått noen sår og at disse sårene er vonde. Hva slags erfaringer har du 
fra sår tidligere? Hva tenker du om hvordan du kan unngå å få disse sårene igjen?”  
eller 
”På en skala fra 1-10 hvor viktig er det for deg at du ikke får disse sårene igjen? På en skala 
fra 1-10 hvor motivert må du være for å få dette til?”  
 
Det vil være naturlig at pasienten møter sykepleier med en viss motstand i samtalen. Ved å 
vise forståelse for hans skepsis, ved å ”rulle med” og ikke konfrontere, vil sykepleieren kunne 
redusere noe av dette. Pasienten vil kunne uttrykke ”Jeg skjønner at det er best å bruke rent 
utstyr, det er bare det at det ikke alltid er så lett å gjennomføre”.  Sykepleieren vil kunne 
svare: ”Jeg forstår at dette er utfordrende, vil du si noe om i hvilke situasjoner du synes det er 
spesielt vanskelig? Her møter sykepleieren pasienten med empati, og ber han utdype 
problemet, i stedet for å konfrontere eller argumentere mot han. 
 
 
6.3.1 Forberedelsesfasen 
I denne fasen tar pasienten beslutningen om å gjøre endringer. Fasen kjennetegnes ved sterk 
motivasjon, og fokus er rettet mot konkrete fremgangsmåter og planer for å gjennomføre 
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endringene. Sykepleiers oppgave vil i hovedsak gå på å hjelpe pasienten til å velge egnede 
metoder for å gjennomføre endringen. Det vil være nyttig å kartlegge pasientens planer og 
forestillinger (Sosial og helsedirektoratet, 2007). Spørsmål som kan stilles er: 
”Hva bekymrer deg mest i forhold til å sette injeksjonene riktig?” ”Hvilke situasjoner 
forestiller du deg at det vil bli ekstra utfordrende å bruke rent utstyr?” ”Hva kan du gjøre for 
å unngå slike situasjoner?” 
 
I denne fasen vil det også være viktig å styrke pasientens mestringstillit. Dette kan gjøres ved 
å aktivere og styrke motivasjon og mestringsevnen som pasienten allerede er i besittelse av 
(Barth, Børtveit og Prescott 2001:191). Et eksempel på dette er:  
Kan du fortelle meg om forrige gang du brukte utstyret riktig? I hvilke situasjoner får du det 
til? 
 
I forberedelsesfasen vil pasienten ha behov for mer informasjon. Dette kan sees også ut fra 
studiet til Dalgard m.fl. (2008). Studiet viser at hepatitt C-smitte har sammenheng mellom å 
dele sprøyter og trekke opp og dele dose fra felles sprøytepumpe. Tiltross for at det siden 
1988 har vært god tilgang på rene sprøyter i Oslo, viser studiet at en av syv har delt utstyr 
siste måned. Grimnes (2005) intervjuet syv personer i Tromsø med pågående eller tidligere 
sprøytemisbruk om deres forestillinger til hepatitt. I forhold til kunnskaper om 
smitteoverføring fremkommer det av intervjuene, at informantene hadde kunnskap om og 
erfaring med hepatitt. Informantene holdt frem deling av utstyr og ubeskyttet sex som 
viktigste smitteveier, samtidig hadde noen en del oppfatninger og opplysninger som bryter 
med etablert medisin. For eksempel trodde en at man kan bli smittet av hepatitt C ved å bruke 
sitt eget utstyr flere ganger – uten å dele utstyret med andre. En annen trodde at man kunne 
gjøre en allerede pågående hepatitt verre. Dalgard m.fl. (2008) refererer til at HIV-smittede 
sjeldnere deler sprøyter enn andre misbrukere. Her er det nærliggende å tenke at HIV blir sett 
på som en farligere sykdom enn hepatitt, og at faren rundt hepatitt er liten. I undersøkelsen til 
Grimnes (2005) kommer det frem at hepatitt C ikke ble sett på som farlig, da mange 
informanter kjente til andre personer som levde med hepatitt uten problemer og de av 
informantene som allerede var smittet merket ikke symptomer på dette. Få av informantene 
beskrev redsel i forbindelse med hepatitt. Å få hepatitt var noe man måtte forvente. Begge 
disse studiene bekrefter behovet for økt kunnskap om smitteoverføring av hepatitt C. I dette 
ligger det en utfordring for sykepleier til å gi god og riktig informasjon til pasientene. 
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Videre er det interessant om kunnskapen er praksisrelatert, når behovet for rus blir gjeldene. 
Av materialet til Dalgard m.fl. (2008) og Grimnes (2005) fremkommer det at selv om 
rusmiddelmisbrukerne har kunnskap om smitteoverføring forekommer det deling av utstyr. 
Årsakene til dette ble forklart av informantene med desperasjon. Dersom abstinensene ble 
store var det lett å anvende brukt utstyr, og at det var vanskelig å si nei til å låne bort. Med 
tanke på abstinens og desperasjon vil det være viktig at sykepleier gjør sprøyter tilgjengelig, 
og at den rusmiddelavhengige har nok tilgjengelig utstyr for hånden, slik at han har rent utstyr 
når abstinensene kommer. Når pasienten kommer til legevakten for å kjøpe utstyr, kan 
sykepleier spørre han om han har nok rent utstyr, og om han ønsker å ha med seg et ekstra sett 
sprøyte og kanyle i tilfelle andre også skulle trenge. 
 
Det kan problematiseres om pasientene klarer å nyttegjøre seg den informasjonen som 
sykepleier formidler angående riktig injeksjonsteknikk og injeksjonshygiene. På 
”Sprøyterommet” i Oslo kan brukerne få råd om håndhygiene, injeksjonsteknikk, riktig 
injeksjonssted, valg av kanyle med mer. Fra evalueringen av Sprøyteromsordningen (2007) 
rapporteres det om at det er vanskelig å måle i hvilken grad veiledningen fører frem. 
Egenrapporteringer fra brukerne selv og rapporter fra de ansatte på Sprøyterommet peker i 
retning at en del brukere tar til seg råd om å injisere på en mindre skadelig måte, og at de 
viderefører kunnskapen de har fått til andre brukere i miljøet. På spørsmål til brukerne om de 
hadde endret rutiner rundt injeksjoner svarte 72% bekreftende på dette i  undersøkelsen fra 
2005. I 2007 svarte 60% at de hadde blitt mer opptatt av hygiene ved injisering, etter at de 
begynte å bruke sprøyteromsordningen. Sprøyterommet og legevakten er to ulike ordninger, 
men noe av veiledningen som gis på Sprøyterommet kan også gis på legevakt. Dette betyr at 
erfaringer fra Sprøyterommet har overføringsverdi til legevaktsarbeid. 
 
 
6.4.1 Endringsfokusert veiledning på legevakt 
Det kan diskuteres om det er hensiktsmessig å drive endringsfokusert veiledning på 
legevakten, med tanke på den kort tiden man har til rådighet. Her kommer det an på hvordan 
man ser på bruken av metoden. På legevakten vil det ikke være aktuelt å anvende metoden 
som behandlingsform, men heller som en tilnærmingsform til pasientgruppen. Min erfaring er 
at pasientene i liten grad ber om hjelp i forbindelse med rusrelaterte problemer. For sykepleier 
handler det om å gripe øyeblikkene som kan åpne for samtale. Sykepleier må vise genuin 
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interesse, respekt og empati. Ved å kjenne til endringsfokusert veiledning, tørre å spørre om 
lov til å ta en samtale og tørre å intervenere, vil nettopp møtet på legevakten være et viktig 
utgangspunkt for å ”så små frø” i møte med mange rusmiddelavhengige. Mye av dagens 
sykepleiepraksis går ut på å oppmuntre pasienter til å ta bedre vare på seg selv ved medisinsk 
veiledning og ved oppfordring til en sunn livsstil.  Endringsfokusert veiledning er en 
tilnærming til dette som er forenlig med en pasientsentrert retning som gir sykepleieren en 
utviklende og støttende rolle (Mason, 2008).  
 
 
6.5.1 Autonomi, ikke – skade og velgjørenhetsprinsippet 
Som sykepleier har man et ønske og en målsetning om å hjelpe pasienten. Men i noen tilfeller 
kan nok sykepleier i sin iver etter å hjelpe ha tendens til å ”hjelpe litt for mye”. Det blir en 
kvelende omsorg fra hjelperens side. Både pasientens eget initiativ kan forsvinne og ikke 
minst kan sykepleierens mål og ønsker overstyre pasientens egne ønsker (Andersen og 
Järvinen, 2006). Som sykepleier vet man gjerne hva som medisinsk er til det beste for 
pasienten, og sykepleier kan komme i fare for å overkjøre pasienten med et ”ovenfra og ned” 
syn. Ut fra et skadereduserende perspektiv skal imidlertid pasientens autonomi fremheves, og 
den profesjonelle sykepleieren må respektere den autonome pasientens ønsker og valg, selv 
om hun ikke nødvendigvis er enig.  
 
For mange sykepleiere kan skadereduksjon være etisk utfordrende. Sykepleier skal tilstrebe å 
handle godt for pasienten, og beskytte pasienten mot behandling eller dårlig omsorg som kan 
skade (Brinchmann 2005:79). På legevakten opplever jeg at enkelte sykepleiere synes det er 
vanskelig å skulle veilede i skadereduserende tiltak som injeksjonsteknikk og salg av rent 
utstyr. Noen ser på dette som å hjelpe den rusmiddelavhengige til å opprettholde 
rusmiddelmisbruket, og at man påfører pasienten mer skade ved at man muliggjør 
rusmiddelmisbruket. Ut fra deres ståsted handler de ut fra ”ikke skade prinsippet”, og 
”velgjørenhets prinsippet”.  Ut fra et skadereduserende perspektiv vil de sykepleierne som 
fremmer skadereduserende tiltak ved å veilede i injeksjonsteknikk og hygiene, også handle ut 
fra ”ikke skade” og ”velgjørenhets prinsippet”. Tankegangen er her at dersom pasienten har et 
ønske om å ruse seg, vil han gjøre det uansett om han får rent utstyr eller ikke. Med dette 
utgangspunktet vil det påføre pasienten mer skade dersom han bruker urent utstyr eller deler 
det med andre. Pasienten står også i fare for å skade andre enn seg selv gjennom 
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smitteoverføring. Etiske dilemmaer som her er synliggjort bør være et utgangspunkt for 
refleksjon blant sykepleiere på legevakten. Gjennom økt kunnskap og et reflektert forhold til 
rusmiddelavhengighet og skadereduksjon, og vil sykepleier være bedre rustet til å møte 
pasientene og deres behov for økt egenomsorgskapasitet. 
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7.0 Avslutning 
Rusmiddelavhengige er en sårbar pasientgruppe som i liten grad klarer å nyttegjøre seg 
tradisjonelle helsetilbud. For mange i denne gruppen blir legevakten eneste kontakt med 
helsevesenet. På bakgrunn av dette er det viktig at sykepleier på legevakten innehar kunnskap 
om rusmiddelavhengighet og metoder til å møte den pasientgruppen. Ved å bruke 
endringsfokusert veiledning møter sykepleier pasienten som en likeverdig partner,  med 
respekt og empati. Dette vil legge til rette for skadereduserende tiltak som styrker pasientens 
egenomsorg gjennom bedre normalfunksjon, utvikling, helse og velvære.  
 
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg fått dypere innsikt i endringsprosessen og 
endringsfokusert veiledning. Det har blitt tydelig for meg at denne teorien og metoden er 
nyttige verktøy i arbeid med rusmiddelproblematikk,  imidlertid ser jeg at dette også kan 
knyttes til andre helsetilstander hvor det er behov for adferdsendring. Jeg vil ta med meg dette 
videre som en styrke i mitt arbeid som sykepleier. 
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